慢性髓性白血病（CML）年发病率在欧美国家为0.4\~1.6/10万[@b1]--[@b3]，在中国为0.36/10万（每年新增病例约5 470例）[@b4]。85％以上的CML患者在初诊时处于慢性期。2000年以来，伊马替尼（商品名格列卫，瑞士诺华公司产品）使得大多数CML患者的生存期显著延长，生活质量得到改善，尤其对于慢性期患者，生存期已与同龄普通人接近[@b5]--[@b7]。在过去的10年间，第二代及第三代TKI相继问世，原研药及仿制药共存，使CML患者有了更多选择。如今，TKI已经成为各期CML患者的一线治疗，并被推荐长期甚至终生用药[@b1],[@b8]。

2001年4月，格列卫在中国进入临床试验阶段。2002年，格列卫获批为CML患者的二线治疗。2007年，格列卫获批为一线用药。然而，高昂的价格以及至今所有TKI均未纳入国家医保目录限制了该药在中国的广泛应用。除了少数患者可以得到格列卫国际患者援助项目（GIPAP）提供的全部免费药物外，患者部分付费的GIPAP是几乎所有患者是获得格列卫的渠道。10年前，一项来自中国15家大型医院的调查显示，仅30％的CML患者接受格列卫治疗[@b9]。尼洛替尼（商品名达希纳，瑞士诺华公司产品）和达沙替尼（商品名施达赛，美国百时美施贵宝公司产品）治疗伊马替尼治疗失败CML患者的临床试验分别于2007年和2008年在中国启动，两药也分别于2009年和2011年获批为CML的二线选择。然而，即使有患者部分付费的患者援助项目（PAP）的支持，更高的药价使多数患者无力承担。10余年前，国外（如印度）生产的伊马替尼及达沙替尼非法流入中国，2年前国产TKI仿制药获准上市。较原研药相对低廉的价格，使TKI仿制药赢得了不少低收入以及无法承受长期、高昂原研TKI药费患者的青睐。近年，随着各地城镇医保和新农村合作医疗政策的实施，某些种类的TKI在部分省市和农村被予以高比例报销，使得越来越多的患者有能力接受TKI治疗。但目前尚无中国CML患者TKI用药状况的数据。

由于人口学和疾病特征以及药品价格等因素影响着患者的用药选择和治疗结果，我们设计了本项调研以评估当今中国CML患者接受TKI治疗的状况，并分析相关的影响因素。

病例与方法 {#s1}
==========

1．研究设计及研究人群：本研究为非干预性、横断面研究，由笔者及北京新阳光慈善基金会共同设计和实施。2014年5月至11月，在全国范围内向正在接受TKI治疗的成年CML患者发放无记名调查问卷，包括通过互联网发放电子问卷，在患者教育活动中、PAP发药地以及北京大学人民医院血液科门诊发放纸质问卷。问卷调查进行前，通过文字或讲解描述本次调研的目的和内容，并让受访者充分理解。本调研纸质问卷由受访者独立填写，互联网问卷默认为受访者独立填写。问卷由北京新阳光基金会专人录入。以下问卷被视为无效问卷：受访者未满18岁、未填写关键信息（如年龄及TKI使用情况）或从未服用过TKI。本研究获得了北京大学人民医院伦理委员会的批准。

2．调查项目：问卷内容包括：受访者人口学特征（年龄、性别、户籍、受教育程度），TKI治疗前的CML疾病特征（诊断时间、诊断时疾病分期、TKI前用药史、开始TKI治疗的时间及TKI治疗距诊断的时间），目前使用的TKI种类，TKI的治疗反应，TKI相关不良反应对受访者日常生活的影响，TKI治疗中的监测，每年TKI的自付费用，受访者的治疗目标以及TKI治疗中的主要障碍等。我们主要关注TKI的用药状况、治疗结果和治疗中的障碍。

3．统计学处理：受访者特征采用描述性统计分析，采用Pearson卡方检验及Mann-Whitney*U*检验对受访者人口学及CML疾病特征与TKI用药种类及TKI治疗反应的关系进行单因素分析，*P*\<0.25的变量代入Logistic回归模型进行多因素分析，*P*\< 0.05被认为差异有统计学意义。所有分析均采用SPSS 22.0软件进行。

结果 {#s2}
====

共回收1 038份调查问卷，其中电子问卷358份（34%），纸质问卷680份（66%）。949份可供评估，包括358份（38%）电子问卷和591份（62%）纸质问卷。

1．受访者基本特征：949例可评估的受访者基本特征见[表1](#t01){ref-type="table"}。949例受访者中，男549例（58%），中位年龄41(18\~88）岁，623例（66%）为城市户籍，449例（47%）具有大学及以上学历。888例（94%）诊断时处于慢性期。

###### 接受酪氨酸激酶抑制剂（TKI）治疗受访者基本特征

  特征                                     患者分布
  ---------------------------------------- --------------------
  性别\[例（%）\]                          
   男                                      549（58）
   女                                      353（37）
   缺失                                    47（5）
  年龄\[岁，*M*（范围）\]                  41（18\~88）
  户籍\[例（%）\]                          
   城镇                                    623（66）
   农村                                    234（25）
   缺失                                    91（10）
  受教育程度\[例（%）\]                    
   中学及以下学历                          406（43）
   大学及以上学历                          449（47）
   缺失                                    94（10）
  诊断年份\[年，*M*（范围）\]              2011（1980\~2014）
  诊断时疾病分期\[例（%）\]                
   慢性期                                  888（94）
   加速期                                  49（5）
   急变期                                  10（1）
   缺失                                    3（0.3）
  TKI治疗前用药史^a^\[例（%）\]            
   羟基脲（\>1个月）                       298（31）
   干扰素（\>6个月）                       110（11）
   化疗                                    41（4）
   移植                                    7（1）
   中药                                    140（15）
  TKI治疗距诊断的时间\[年，*M*（范围）\]   \<1（\<1\~25）

注：a: 596例受访者可评估TKI治疗前用药史

856例（90%）在2007年以后开始TKI治疗，707例（75%）受访者在诊断1年内开始TKI治疗（[图1](#figure1){ref-type="fig"}）。

![受访者开始酪氨酸激酶抑制剂（TKI）治疗时间和诊断至开始TKI治疗时间\
2001年仅统计4月至12月，2014年仅统计1月至11月](cjh-37-07-559-g001){#figure1}

2．TKI种类：在可评估的受访者中，794例（84%）目前正在服用伊马替尼，包括格列卫和伊马替尼仿制药。150例服用第二代TKI的受访者中，127例（85%）为伊马替尼治疗失败者。768例（81%）服用格列卫。服用仿制药者是多为在2007年以后开始用TKI治疗的，这一比例在2012年国产TKI仿制品上市后有增加趋势（[图2](#figure2){ref-type="fig"}）。接受调研时，受访者服用TKI的种类见[图3](#figure3){ref-type="fig"}。

![受访者开始酪氨酸激酶抑制剂治疗时间和目前服药的种类\
2001年仅统计4月至12月，2014年仅统计1月至11月](cjh-37-07-559-g002){#figure2}

![受访者服用酪氨酸激酶抑制剂的种类和比例](cjh-37-07-559-g003){#figure3}

采用Person卡方检验分析受访者人口学和疾病特征与TKI用药种类的关系，结果显示服用仿制药的患者与服用原研药者相比，确诊CML至开始TKI治疗的时间长于1年的比例显著增多，分别为23%（55/240）和17%（120/703）（χ^2^=4.047，*P*=0.044）；治疗时间\<3年的比例显著增多，分别为60%（105/175）和48%（386/768）（χ^2^=8.146，*P*=0.004）。

3．TKI治疗反应：TKI治疗反应基于受访者报告的末次细胞遗传学和分子学检测结果进行评价。

受访者TKI中位治疗时间为3（\<1\~13）年，834例可评估的受访者中708例（85%）报告"染色体转阴"，即获得完全细胞遗传学反应（CCyR）；859例可评估的受访者中的397例（46%）报告"基因转阴"，即获得完全分子学反应（CMR）。

采用Person卡方检验进行单因素分析显示：城镇户籍（86.9％对80.0%，*P*=0.021和48.3％对37.8%，*P*=0.011），大学及以上学历（89.2％对80.2%，*P*= 0.001和48.9％对41.6%，*P*=0.043），TKI治疗时间\>3年（57.3％对42.7%，*P*\<0.001和60.2％对31.2%，*P*\< 0.001）以及服用伊马替尼（86.4％对76.7%，*P*=0.004和50.3％对25.7%，*P*\<0.001）是获得CCyR和CMR的有利因素。此外，女性（88.2％对83.0%，*P*= 0.043）、TKI治疗距诊断1年以内（87.6％对76.8%，*P*\<0.001）以及服用原研药（87.0％对73.1%，*P*\< 0.001）是获得CCyR的有利因素。将以上单因素代入Logistic回归模型进行多因素分析，结果显示女性、TKI治疗时间\>3年和服用伊马替尼（包括原研药和伊马替尼仿制药）是有利于获得CCyR和CMR的共同独立因素。此外，大学及以上学历、TKI治疗距诊断1年以内和服用原研药是有利于获得CCyR的独立因素（[表2](#t02){ref-type="table"}）。

###### 影响酪氨酸激酶抑制剂（TKI）治疗受访者完全细胞遗传学反应（CCyR）及完全分子学反应（CMR）的因素

  因素                   CCyR   CMR                                   
  ---------------------- ------ ---------- --------- ----- ---------- ---------
  女性                   1.8    1.1\~2.8   0.019     1.5   1.1\~2.0   0.015
  TKI治疗时间\>3年       4.1    2.6\~6.5   \<0.001   3.7   2.7\~5.1   \<0.001
  服用伊马替尼           2.1    1.2\~3.7   0.007     3.3   2.1\~5.1   \<0.001
  大学及以上学历         2.0    1.3\~3.1   0.003                      
  确诊1年内开始TKI治疗   2.4    1.5\~3.8   \<0.001                    
  服用原研药             2.4    1.4\~4.0   0.001                      

4．TKI治疗费用：全部949例受访者均可评估TKI治疗费用，162例（17%）因参加临床试验或享受PAP而免费服用TKI药物，575例（61%）通过部分付费的PAP获得药物，212例（22%）完全自费。787例付费者每年TKI中位自付金额为7.20（0.24\~37.00）万元（[图4](#figure4){ref-type="fig"}）。

![受访者每年自付酪氨酸激酶抑制剂药费的比例](cjh-37-07-559-g004){#figure4}

5．TKI治疗中的最大障碍：全部949例受访者中，884例（93%）报告了TKI治疗中的最大障碍。其中，547例（62%）报告"经济负担"是TKI治疗中的最大障碍，之后依次为"TKI不良反应影响生活质量"、"领药不方便"、"疗效不满意"及其他（包括"买药或服药困难"、"担心将来疾病进展或未来可能出现的药物不良反应"、"来自家庭和社会的压力"等）（[图5](#figure5){ref-type="fig"}）。

![受访者酪氨酸激酶抑制剂治疗中的最大障碍](cjh-37-07-559-g005){#figure5}

讨论 {#s3}
====

本研究是首个在中国CML患者中进行的大型调研，反映了中国接受TKI治疗患者的治疗现状。调研结果显示，95％的受访者初诊时处于慢性期，75％以上的受访者在诊断后的1年内开始TKI治疗，84％的受访者服用伊马替尼，81％的受访者服用原研药。受访者TKI中位治疗3（\<1\~13）年，接近85%（708/834）达CCyR，超过40％的受访者达CMR。尽管大多数受访者TKI治疗效果满意，但经济负担是其TKI治疗中的最大障碍。

调查显示，伊马替尼是当今中国使用最广泛的TKI，分析与如下原因有关：①伊马替尼是中国唯一获批为一线治疗CML患者的TKI；②格列卫上市时间最早，其有效性及安全性获得了医师和患者的广泛认可；③伊马替尼（特别是伊马替尼仿制药）价格低于第二代TKI；④地方医保覆盖伊马替尼的报销范围比第二代TKI更广；⑤第三代TKI（如普纳替尼）在中国尚无法获得。尽管国内外研究证实，第二代TKI在中、高危慢性期及进展期CML患者中疗效优于伊马替尼，可以更快、更深地获得细胞遗传学和分子学反应，降低疾病进展率[@b10]--[@b13]，而且尼洛替尼即将在中国获批为一线治疗。然而，考虑到社会及经济因素的限制，特别随着国产伊马替尼仿制药的发展，预计在未来较长的时间内，第一代TKI仍将是中国CML患者的主要选择。

本项调查证实了以往报道中的结论，如女性[@b14]、确诊CML后早期应用TKI[@b15]和TKI治疗时间较长[@b14]--[@b16]有利于获得细胞遗传学和分子学反应。由于多数受访者是在伊马替尼治疗失败后选择第二代TKI的，因此不难理解，服用伊马替尼者（而非服用第二代TKI者）较多获得CCyR和（或）CMR。我们发现，高学历受访者更多获得了CCyR，可能与其较高的知识水平有利于理解和配合医师的治疗以及可能具有较高的经济支付能力较早或较持久地接受TKI治疗相关。值得关注的是，多因素分析显示，服用原研药是患者获得CCyR的有利因素。这可能与服用原研药的患者在诊断后较早开始TKI治疗以及TKI治疗时间相对较长有关。特别需要指出的是，服用仿制药的患者疏于规范化的管理可能是导致其治疗反应较差的重要原因。出自本调研的另一项关于TKI治疗反应监测的结果显示，服用仿制药的患者监测频率显著低于服用原研药者[@b17]。目前，服用国外仿制药的患者可通过互联网或其他非正规的形式获得，任何资质的医师均可处方国产仿制药。然而，中国几乎所有服用原研药的患者均在各种PAP机构和PAP医师的监管下，PAP的管理模式要求患者定期提交医疗文件和治疗反应报告，PAP医师经过培训且有一定CML管理经验。因此，相对规范的管理提供了更多治疗成功的机会。提示在未来TKI仿制药大力发展的时代，应该重视CML患者的管理和医师的培训。

TKI价格过高影响了CML患者接受并持续服用TKI，这是个国际性话题[@b18]，即使在日本[@b19]和美国[@b20]等TKI有医保覆盖的发达国家，支付保险金额较高也是患者追求停药的动机之一并影响了患者服药的依从性，出自本调研的另一项关于患者治疗目标的结果显示，购药花费较高是导致患者倾向停药的独立影响因素[@b21]。我们的调查显示，尽管绝大多数受访者TKI治疗效果满意，但经济负担已成为其TKI治疗中最重要的阻碍，体现在以下几个方面：①约25％的受访者未能在确诊CML后及时接受TKI治疗；②与服用原研药者相比，服用仿制药者诊断至开始TKI治疗时间更长；③付费服药者每年中位TKI花费7.20（0.24\~37.00）万元，远高于近年中国国家统计局公布的城市和农村家庭年均可支配收入（2014年数据，分别为28 843.85元、10 488.88元）（国家数据，<http://data.stats.gov.cn>）；④超过60％的受访者认为"经济负担"是TKI治疗中的最大阻碍。这些发现提示，高额的费用将对TKI长期治疗有着不容忽视的负面影响。因此，呼吁改进医保报销政策、推进TKI药品降价以及发展有确切临床疗效和安全性的国产TKI仿制药，这些将有望使更多CML患者获得长期、可负担起的TKI治疗。

本研究有以下缺陷：①问卷的收集方式使得调研覆盖范围受限，偏远地区或无法上网的患者被排除在调查之外；②考虑到隐私安全，调查者及其家庭的年收入信息并没有被列入收集范围，而这些因素与TKI的选择以及治疗中的最大障碍密切相关；③受访者对疾病和治疗信息的回忆可能不精确；④考虑到部分患者可能无法读懂检验报告，细胞遗传学和分子学反应仅使用"染色体和基因阴性或阳性"来评估；⑤来自不同实验室、采用不同方法的检测报告也存在差异（例如染色体核型分析采用显带法还是荧光原位杂交技术、PCR检测采用定性还是实时定量、实时定量PCR检测的敏感性的如何、是否采用国际标准化报告等），可能导致对TKI治疗反应的评估不准确；⑥绝大多数受访者为初诊时处于慢性期，因此，没有足够数据用以分析进展期和慢性期患者TKI治疗模式有何不同。

总之，此项调研从患者角度呈现了中国CML患者TKI治疗的现状。目前，伊马替尼是绝大多数CML患者服用的TKI药物，大部分患者治疗结果满意，但经济负担是他们治疗中的最大障碍。呼吁减轻CML患者经济压力，以保证患者得以接受并持续获益于长期的TKI治疗。
